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Recent developments are forcing the
Society to slow down a bit, to take a step
back for reflection (not introspection) and
focus its efforts on consolidating past
achievements. A solid basis has to be
constructed to gear the Society up for a
new period of future-oriented, balanced,
participatory and integrating development.
In this presentation we will highlight the
results of recent ESTRO actions, explore
how external factors may set limits to our
aspirations and open a window on
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W leczeniu zr6znicowanych rak6w
tarczycy stosujemy zasad~ radykalizacji
leczenia, kt6rq osiqgamy poprzez skoja-
rzenie leczenia operacyjnego z uzupet-
niajqcym podaniem radiojodu (1311).
Rozlegtose operacji jest zalezna od < ryzyka
rozpoznania nowotwora ztosliwego oraz
zaawansowania klinicznego choroby.
Wskazane jest catkowite pozatorebkowe
usuni~cie tarczycy oraz centralnych w~­
zt6w chtonnych, a w przypadkach uzasa-
dnionych r6wniez bocznych szyi. Celem
zniszczenie resztek tarczycy pozostatych
po leczeniu operacyjnym, sterylizacji
ewentualnych mikroognisk raka w lozy
tarczycy i w~ztach chtonnych oraz ste-
rylizacji przerzut6w stosuje si~ radiojod
(1311). W zaleznosci od zaawansowanTa
zmian nowotworowych rozr6znia si~ le-
czenie uzupetniajqce, radykalne lub palia-
tywne. Wskazania do poszczeg61nych
rodzaj6w leczenia, niezb~dna diagnostyka
poprzedzajqca leczenie oraz dawkowanie
izotopu zawarte Sq w rekomendacjach
opracowanych w roku 2000 przez Komitet
Referencyjny Epidemiologii, Diagnostyki
i Leczenia Raka Tarczycy. Cz~stotliwose
kontroli chorych po zakonczonym leczeniu
pierwotnym powinna bye zr6znicowana
i zalezna od ryzyka wznowy. Rutynowo
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zaktada si~ kontrol~ w odst~pach p6tro-
cznych i prowadzi przez cate zycie cho-
rego. U chorych, leczonych z powodu
zr6znicowanych rak6w tarczycy, wskazane
jest stosoWanie przez cate zycie supre-
syjnych dawek L-Thyroxin. Monitorowanie
leczenia nieoperacyjnego wymaga, obok
wnikliwej obserwacji klinicznej szczeg61nie
uktadu krqzenia, kontroli st~zenia TSH
co 3 miesiqce oraz okresowo badania
st~zenia wolnej tr6jjodotyroniny we krwi.
W wi~kszosci przypadk6w leczenie
hormonalne jest dobrze tolerowane, a wo-
bec dobrego rokowania choroby zasa-
dniczej nie stwierdza si~ najcz~sciej
uposledzenia zdolnosci do pracy.
Niewqtpliwym osiqgni~ciem ostatnich lat
jest wprowadzenie do diagnostyki i le-
czenia zr6znicowanych rak6w tarczycy
metody stymulacji jodochwytnosci za po-
mocq egzogennej ludzkiej tyreotropiny
(rTSH). Post~powanie to skraca czasokres
stymulacji resztkowej tkanki tarczycowej
lubl i przerzut6w, a takze w spos6b zna-
CZqcy poprawia komfort zycia pacjent6w.
Liczne badania ostatnich lat wskazujq,
iz stymulacja jodochwytnosci tym sposo-
bem jest bezpieczna i skuteczna.
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W Polsce wyniki leczenia raka przetyku
Sq zte (5-letnie przezycie srednio 5%)
i nowotw6r ten pozostaje nadal niero-
zwiqzanym problemem onkologicznym.
Za gt6wnq metod~ leczenia uwaza si~
chirurgi~, ale odsetek chorych, kt6rych
mozna skutecznie zoperowae (z intencjq
wyleczenia - radykalnie) jest niewielki
(10%). Dlatego rak przetyku stanowi tez
wyzwanie dla chirurg6w, kt6rzy planujqc
to leczenie muszq sobie odpowiedziee
na nast~pujqce strategiczne pytania:
1. Kiedy mozna planowae leczenie chirur-
giczne z intencjq wyleczenia (rady-
kalne)?
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2. Jaki powlnlen byc optymalny dost~p
operacyjny?
3. Jaki powinien byc optymalny zakres wy-
ci~cia?
4. Czy limfadenektomia ma wptyw na wy-
niki leczenia raka przetyku?
5. Jaki powinien byc zakres Iimfadenek-
tomii?
6. Jaka metoda odtworzenia ciqgfosci
przewodu pokarmowego po wyci~ciu
przetyku jest optymalna?
7. Jaka powinna byc strategia leczenia
raka pofqczenia przetykowo-zofqdko-
wego?
Wedfug aktualnego stanu wiedzy naj-
lepszymi kandydatami do leczenia chi-
rurgicznego Sq chorzy 0 niskim ryzyku
operacyjnym - (stan og61ny wedfug skali:
Karnofsky > 70; ECOG - WHO < 2),
z korzystnymi czynnikami rokowniczymi
(kliniczny stopien zaawansowania nowo-
tworu I - II), stwarzajqcy szans~ na zabieg
doszcz~tny (resekcja RO). Oost~p ope-
racyjny (wyci~cie przetyku: przezklatkowe
- TTE, przezrozworowe - THE, torakosko-
powe - TSE) powinien byc zaplanowany
biorqc pod uwag~ koniecznosc zapewnie-
nia radykalizmu onkologicznego z uwzgl~­
dnieniem ryzyka operacyjnego. Opty-
malnym zakresem wyci~cia jest prawie
cafkowite lub cafkowite wyci~cie przetyku
(esophagectomia subtotalis/totalis) i zes-
polenie narzqdu odtw6rczego na szyi
po stronie lewej z kikutem przetyku szyj-
nego (esophagogastrostomia) lub gardfem
dolnym (pharyngogastrostomia). Zaj~cie
w~zf6w chfonnych jest ztym czynnikiem
rokowniczym, tak wi~c limfadenektomia
towarzyszqca wyci~ciu przetyku wraz
z guzem jest istotnym elementem taktyki
chirurgicznej (chirurgia regionalna).
Wprzypadku Hmfadenektomii2-polowej
(pole: sr6dpiersiowe/nadbrzusze) dla gu-
z6w zlokalizowanych ponizej rozwidlenia
tchawicy nalezy usunqc w preparacie
operacyjnym 25-30 w~zf6w chfonnych,
podczas gdy w przypadku limfadenektomii
3-polowej (pole: szyjne/sr6dpiersie/nad-
brzusze) w przypadku guz6w zlokalizo-
wanych powyzej rozwidlenia tchawicy
nalezy usunqc w preparacie operacyjnym
powyzej 30 w~zf6w chtonnych. Biorqc
pod uwag~ uwarunkowania onkologiczne
najlepszq drogq przeprowadzenia narzqdu
odtw6rczego na szyj~ po stronie lewej jest
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(w kolejnosci preferencji) droga zamo-
stkowa (przednie sr6dpiersie), sr6dpiersie
tylne, droga przedmostkowa podsk6rna,
zas narzqdem odtw6rczym (w kolejnosci
preferencji) zofqdek, okr~znica, jelito
czcze. W przypadku raka pofqczenia prze-
tykowo-zofqdkowego preferowany dost~p
to torakolaparotomia pO stronie lewej
i wyci~cie przetyku z marginesem proksy-
malnym od guza 5-10 cm i wyci~ciem
prawie cafkowitym lub cafkowitym zofqdka
(margines dystalny - gastrectomia subto-
talis/totalis) oraz limfadenektomiq 2-polo-
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W ostatnich latach obserwuje si~ staty
wzrost zachorowan na nowotwory ukfadu
moczowo-ptciowego zwfaszcza na raka
stercza. Wprowadzenie nowych metod
diagnostycznych pozwala na wczesniejsze
rozpoznanie nowotworu,· takze u chorych
bez objaw6w choroby; np. rozpoznanie
raka stercza na podstawie wzrostu po-
ziomu PSA (T1c w TNM). Wymusza to
zmiany w klasyfikacji TNM, kt6re ostatnio
wprowadzono w 1997 roku. Wsr6d metod
diagnostycznych wykorzystywane Sq nowe
techniki: USG - power doppler (PO), color
doppler (CD), duplex doppler (DO),
ultrasonografia sr6doperacyjna (USOP)
i przezcewkowa (TUUS). W badaniach
obrazowych obok tomografii pozytronowej
{PET}stosowanajest t.omograficzna kom-
puterowa angiografia z wykorzystaniem
techniki 3D i wirtualnq angioskopiq (VA).
W rezonansie magnetycznym wykony-
wana jest r6wnoczesna urografia, a takze
stosowana jest endorektalna gfowica MR
ze wzmocnieniem (EEMRI). W diagno-
styce inwazyjnej wykorzystywana jest
cystoskopia fluoroscencyjna (POD), gi~tka
ureterorenoskopia i laparoskopia. W dia-
gnostyce histologicznej obok standardowej
oceny typu histologicznego (typing) i sto-
pnia zr6znicowania nowotworu (grading),
rozpoznowane Sq stany przednowotwo-
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